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de efectuare a acestuia. Sunt descrise cele mai pe larg uti-
lizate algoritme de triaj („START”, „Sieve” şi „Care Flight 
Triage”). Este descris în detalii algoritmul „TRAMIN”, 
elaborat de autori, ca parte componentă a „Ghidului Naţi-
onal privind triajul medical în incidente soldate cu victime 
multiple şi dezastre”. Sunt argumentate unele avantaje ale 
acestui algoritm compatativ cu altele existente.
Summary
In this article the general concepts of medical triage, 
its role and importance in health care in emergencies and 
disasters, as well as the characteristic of the basic triage 
groups are presented. Argumentation of necessity and 
describing of the most widely used algorithms for rapid 
triage (“START”, “Sieve” and “Care Flight Triage”) are 
done. The algorithm for rapid triage “TRAMIN”, developed 
by the authors as part of “National Guidelines on medical 
triage in disaster and incidents with multiple victims” is 
described in detail.
Резюме 
В данной статье представлены общие понятия о 
медицинской сортировки, её роли и значения при ока-
зании медицинской помощи в условиях  чрезвычай-
ных ситуаций и бедствий, а также дана характеристика 
основных сортировочных групп. Обоснована необхо-
димость и описаны наиболее широко используемые 
алгоритмы осуществления ускоренной сортировки 
(“START”, “Sieve” и “Care Flight Triage”).  Детально 
описан алгоритм ускоренной сортировки “TRAMIN”, 
разработанный авторами  в качестве составной части 
Национального Руководства по медицинской сорти-
ровки, проводимой при бедствиях и происшествиях с 
многочисленными пострадавшими. 
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În plan mondial se înregistrează anual 1,2-1,5 
mln. de decese prin accidente de circulaţie, sau 3242 
zilnic, şi 20-50 mln. de traumatizaţi cu diferite tipuri 
de leziuni corporale.
Accidentele de circulaţie ca o cauză de deces 
sunt pe locul 11 în structura mortalităţii, constitu-
ind 2,1% din totalul deceselor. Mai mult de 50% 
din decedaţii în accidentele rutiere sunt persoane 
tinere de 15-44 de ani,  73% din decedaţi în plan 
global şi 78% în RM sunt bărbaţi. În structura mor-
talităţii prin accidente de circulaţie  cota pietonilor, 
bicicliştilor şi motocicliştilor este în creştere, con-
stituind în RM 13,3%. Traumatismul prin accidente 
de circulaţie ca o cauză de deces  constituie  2,1% 
din totalul deceselor şi 23% din decesele posttrau-
matice. 
Obiectivele „Politicii Naţionale de Sănătate a 
Republicii Moldova 2007–2021” (aprobate prin HG 
RM nr. 886 din 6 august 2007) cu referire la siguranţa 
rutieră prevăd:
Asigurarea securităţii economice şi sociale a • 
populaţiei; 
Crearea unui mediu sănătos şi sigur; • 
Formarea unei societăţi fără tutun, alcool şi • 
droguri; 
Garantarea vieţii fără violenţă şi traume.• 
Strategia naţională pentru siguranţa rutieră defi -
neşte rolul sectorului sănătăţii (fi gura 1), care trebuie 
să asigure: 
Colectarea sistematică a informaţiei prin in-• 
termediul supravegherii şi inspecţiilor; 
Studierea cauzelor accidentelor şi traumatis-• 
melor legate de trafi cul rutier; 
Cercetarea  căilor de prevenire şi reducere a • 
severităţii traumatismelor; 
Acordarea ajutorului în implementarea inter-• 
venţiilor ce ţin de securitatea rutieră; 
Activităţi de convingere a factorilor de deci-• 
zie şi de elaborare a politicilor în abordarea trauma-
tismelor ca problemă majoră; 
Transpunerea efectivă  a informaţiei ştiinţifi c • 
argumentate în politici şi activităţi de intervenţie; 
Promovarea fortifi cării capacităţilor de inter-• 
venţie şi acordare a asistenţei medicale specializate în 
urgenţele traumatologice.
Fig. 1. Rolul Ministerului Sănătăţii în securitatea 
rutieră. 
Accidentele rutiere în Republica Moldova sunt o 
problemă actuală multisectorială, care necesită efor-
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turi comune ale ministerelor responsabile de plani-
fi carea şi întreţinerea reţelelor rutiere, de asigurarea 
disciplinei în circulaţia rutieră, precum şi de crearea 
capacităţilor de intervenţie şi acordare a asistenţei 
medicale în urgenţele traumatologice. În tabelul 1 
sunt prezentate accidentele rutiere în RM în perioada 
2002-2010. 
Timp de 9 ani pe teritoriul republicii s-au pro-
dus 23559 de accidente, în care au decedat 3932 de 
oameni şi 28686 au avut diferite leziuni corporale. 
Media anuală a persoanelor traumatizate în acciden-
te de circulaţie constituie 3158, inclusiv copii – 459. 
Ponderea copiilor traumatizaţi constituie  14,4% şi a 
copiilor decedaţi –7,9%. În republică se atestă un ni-
vel înalt al accidentelor de circulaţie, al numărului de 
persoane accidentate şi de decedaţi (fi gura  2).
2764 2900 2672
2447 2289 2298 2437
2875 2729
2921




















Fig. 2. Dinamica accidentelor rutiere în RM, 
aa. 2002-2010.
Media anuală a accidentelor pe teritoriul RM 
constituie 2618 şi este în creştere. Anual în accidente 
de circulaţie decedează în medie 438 de persoane, in-
clusiv 34 copii. Fiecare al 5-ea accident de circulaţie 
se soldează cu un deces.
Dintre participanţii la trafi c în RM, în compara-
ţie cu regiunea europeană OMS şi Comunitatea Eu-
ropeană, şoferii şi pasagerii mijloacelor de transport 
şi pietonii se accidentează într-o proporţie mai mare 
(tabelul 2).   
Tabelul 2 
Repartizarea deceselor secundare accidentelor de 
circulaţie pe categorii de participanţi la trafi cul ruti-
er: regiunea europeană OMS, Comunitatea Europea-
nă, Republica Moldova
Categoria partici-














rii mijloacelor de 
transport motori-
zate cu 4 roţi 
53% 57% 58% 50% 
Şoferii şi pasage-
rii mijloacelor de 
transport motori-
zate cu 2 şi 3 roţi 
8% 17% 4% 1%
Ciclişti 3% 6% 2% -
Pietoni 28% 18% 34% 37% 
Alte categorii 2% 2% 2% 1%
Neatribuite la ca-
tegorii concrete 5% - - 10% 
Factori ce infl uenţează riscul de deces
în accidente de circulaţie în RM
Analiza mortalităţii în accidentele de circulaţie 
în RM ne-a permis să facem următoarele concluzii:
Constatarea unui risc mai înalt de deces în ac-• 
cidentele de circulaţie în RM în comparaţie cu ţările 
Comunităţii Europene;
Starea tehnică deplorabilă a mijloacelor de • 
transport  în RM în comparaţie cu ţările Comunităţii 
Europene;
Starea nesatisfăcătoare a infrastructurii şi a • 
calităţii reţelelor rutiere;
Consecinţe posttraumatice mai grave, cauza-• 
te de posibilităţile reduse de reabilitare şi de nivelul 
jos de dotare tehnologică a instituţiilor medicale în 
acordarea asistenţei medicale traumatizaţilor; 
Tabelul 1 
Accidente rutiere, RM, 2002-2010
2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 Total 
Accidente rutiere 2899 2670 2447 2289 2298 2437 2869 2729 2921 23559 
Decedaţi total 412 424 405 391 382 464 500 483 471 3932 
inclusiv copii 50 27 35 29 28 28 46 39 32 314 
Ponderea (%) 12,2 6,4 8,6 7,4 7,3 6,1 9,2 8,1 6,8 7,9 
Traumatizaţi total 3505 3215 2888 2770 2807 2984 3494 3288 3735 28686 
inclusiv copii 504 445 361 338 305 354 682 561 578 4128 
     Ponderea (%) 14,4 13,8 12,5 12,2 10,8 11,9 195 17,1 15,5 14,4 
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Acces limitat la serviciile medicale  operati-• 
ve, cauzat de infrastructura nesatisfăcătoare a siste-
melor de comunicaţii rutiere;
Pregătirea insufi cientă  a participanţilor la • 
trafi c în acordarea primului ajutor.
În accidentele de circulaţie se înregistrează trei 
vârfuri ale incidenţei deceselor (fi gura 3):
Primul vârf – 50%:  1. se înregistrează în pri-
mele 30 de min. după traumă, secundare leziunilor 
incompatibile cu viaţa, datorită dilacerărilor majore 
cerebrale, viscerale şi de vase mari. 
Al doilea vârf – 30%:2.  se înregistrează de la 
câteva minute până la câteva ore după traumă şi se 
datorează:
Hematoamelor subdurale şi epidurale;• 
Hemotoraxului masiv, pneumotoraxului des-• 
chis sau cu supapă (sufocant);
Rupturilor de splină sau fi cat;• 
Voletului costal;• 
Fracturilor pelviene sau altor fracturi multiple;• 
Obstrucţiei căilor aeriene;• 
Tamponadei cardiace. • 
3. Al treilea vârf – 20%:  se înregistrează în peri-
oada de la câteva zile până la câteva săptămâni şi este 
cauzat de complicaţiile septice sau de insufi cienţele 
poliorganice.
Fig. 3. Repartizarea trimodală a deceselor posttrau-
matice.
Securitatea rutieră este asigurată prin:
a) Utilizarea centurilor de siguranţă de către şo-
feri şi pasageri (adulţi şi copii). 
b) Respectarea vitezei de circulaţie – respecta-
rea limitelor de viteză stabilite prin „Regulamentul de 
circulaţie rutieră”. 
La o viteză de circulaţie de 50 km/oră sunt ne-
cesari 13 metri în care se poate de oprit automobilul; 
la o viteză de 40 km/oră sunt necesari mai puţin de 
8,5 metri pentru oprire. Fiecare creştere a vitezei  de 
circulaţie cu 1 km/oră  echivalează cu o creştere cu 
3% a riscului de accidentare. Şansa de supravieţuire a 
unui participant la trafi c, lovit într-un accident de un 
vehicul cu viteza de până la 30 km/oră, este de 90%, 
scade sub 50% la un impact cu o viteză de 45 km/
oră şi la o viteză de 80 km/oră, victima lovită pierde 
şansele de supravieţuire. 
c) Vizibilitatea rutieră. 
d) Purtarea căştilor.
Alcoolul, neutilizarea mijloacelor de siguranţă şi 
nerespectarea disciplinei rutiere sunt cauzele princi-
pale ale accidentelor de circulaţie. 
Accidente de circulaţie reprezintă în majoritatea 
statisticilor principalul factor etiologic al politrauma-
tismelor. În peste 90% din cazuri de producere a aces-
tor accidente este responsabil factorul uman, inclusiv 
în 60% din cazuri sunt implicaţi şoferii.
Principalele mecanisme de producere ale leziuni-
lor traumatice în accidentele rutiere sunt:
ciocnirea (impactul – frontal, lateral, din spate); • 
mecanismul de deceleraţie (oprire bruscă);• 
mecanismul de acceleraţie (proiectare); • 
rostogolire. • 
Decelerarea poate fi  defi nită ca micşorare brutală 
a vitezei de circulaţie în urma unei coliziuni. Din cau-
za deceleraţiei brutale, viscerele îşi măresc greutatea 
în funcţie de viteza autovehiculului în momentul coli-
ziunii după formula: 
G = V  x 0,051 
                                      D 
în care: V  = viteza autovehiculului în momentul coli-
ziunii; D  = distanţa parcursă între momentul impac-
tului şi oprirea completă; G  = gravitatea proiectului 
uman. 
Pentru V = 100 km/oră fi catul îşi creşte greutatea 
de la 1,7 kg la 46,6 kg, encefalul – de la 1,5 kg la 
42 kg.
Politraumatismele reprezintă 20-25% din totalul 
traumelor, determinând nivelul, structura şi reparti-
zarea trimodală în timp  a deceselor posttraumatice. 
Hemoragiile necontrolabile sunt cauza a 30-40% din 
decesele posttraumatice, constituind o cauză potenţi-
ală prevenibilă (tabelul 3).
Tabelul 3 
Pierderile sangvine asociate diferitelor categorii de 
leziuni traumatice
Hemotorax 500-600 ml 
Ruptura fi catului 1500-2500 ml 
Ruptura splinei 1500-2500 ml 
Fractura oaselor bazinului 500-5000 ml 
Fractura de femur 300-2000 ml 
Fractura oaselor gambei 100-1000 ml 
Fractura humerusului 100-800 ml 
Fractura oaselor 
antebraţului 50-400 ml 
Instabilitatea hemodinamică şi respiratorie în 
prezenţa unui traumatism craniocerebral grav deter-
mină prognosticul nefavorabil al politraumatizaţilor 
Incidenţa deceselor secundare traumatismelor
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critici. Evaluarea unui politraumatizat critic impune 
stabilizare respiratorie, hemodinamică, hemostatică 
de către o echipă multidisciplinară, în prezenţa tehno-
logiilor medicale necesare realizării acestor scopuri.
Criteriile  de intervenţie a echipei polidisci-
plinare în traume
Căi respiratorii compromise; • 
Saturaţia în O• 2 < 90%; 
Pulsul > 120/min. sau TAs  < 90 mm Hg; • 
Inconştienţa > 5 min.; • 
Incident cu 5 şi mai multe persoane; • 
Traumatizaţi în coliziuni ale mijloacelor de • 
transport cu viteză înaltă; 
Traumatizaţi ejectaţi din mijloacele de trans-• 
port; 
Căderi de la înălţimea de mai mult de 5 m; • 
Plagă penetrantă de cuţit:  abdominală, tora-• 
cală, craniocerebrală sau a gâtului; 
Plăgi prin arme de foc; • 
Copil cu conştienţa alterată şi pulsul capilar > • 
3s. şi/sau Pl > 130 min.; 
Copil lovit de bicicletă sau vehicul; • 
Arsuri > 10% copii şi > 15% adult.• 
• 
Strategia de control al riscurilor (Damage 
Control)
Tradiţional scopul tratamentului chirurgical în 
traume a fost identifi carea şi tratamentul defi nitiv al 
leziunilor într-o singură etapă. Unii pacienţi traumati-
zaţi critici nu pot tolera ansamblul tuturor manipulaţi-
ilor şi intervenţiilor într-o singură etapă, decedând din 
cauza duratei sau a gravităţii intervenţiilor suportate. 
„Damage Control” (DC) constituie tactica etapi-
zată a tratamentului chirurgical al pacienţilor, în sco-
pul asigurării profi laxiei celor trei factori cu risc letal 
imediat: hipotermia, coagulopatia şi acidoza metabo-
lică (fi gura 4).
Fig.  4. Triada factorilor letali.
În scopul limitării intervalului de timp între mo-
mentul traumei şi hemostaza chirurgicală, o impor-
tanţă deosebită în stabilirea diagnosticului şi luarea 
deciziilor terapeuticei se atribuie Evaluării Sonografi -
ce Ţintite în Traume – Focused Assessment Sonogra-
phy in Trauma (FAST). 
Determinarea prezenţei sângelui (exudatului) în: 
sacul Douglas • 
recesul interhepatorenal (loga Morrison), fosa • 
hepatorenală 
cavitatea pericardului • 
fosa splenorenală • 
bazinul şi sacul Douglas. • 
Ultrasonofrafi a de control peste 30 de minute este 
obligatorie pentru evaluarea în dinamică a hemoperi-
toneului la pacienţii cu hemoragii cu viteză scăzută şi 
timpul scurt de la traumă până la prima  investigare 
ultrasonografi că. 
Cauzele hipoperfuziei tisulare la bolnavul critic 
traumatizat în şoc hipovolemic:
Şocul hipovolemic secundar hemoragiilor A. 
posttraumatice. 
Şocul cardiogen secundar traumatismelor to-B. 
racice: tamponada inimii, pneumotoraxul cu supapă 
(sufocant), trombembolismul pulmonar, contuzia cor-
dului sau infarctul acut de miocard. 
Şocul neurogen secundar traumatismelor C. 
măduvei spinării, cu pierderea tonusului vascular din 
cauza desimpatizării pereţilor vasculari (şocul simpa-
ticolitic). Şocul neurogen include hipoperfuzie fără 
tahicardie şi vasoconstricţie cutanată.
În conformitate cu  recomandările Ghidului In-
ternaţional de Consens „Suportul  Vital Avansat Tra-
umatic” – SVAT (ATLS), 2008,  se utilizează  Clasi-
fi carea gradelor hemoragiilor, elaborată de Comitetul 
Traumatologic al Colegiului American de Chirurgie 
(tabelul 4). Gradele hemoragiilor corespund gradelor 
de şoc hemoragic.
Tabelul  4 
Clasifi carea gradelor hemoragiilor conform Comi-








giei în % din VSC 
şi ml. 
I Tahicardie până la 15% până la 750 ml 
II Hipotensiune arte-rială în ortostatism 










IV Dereglări de con-ştienţă, colaps 
mai mult de 40%, 
mai mult de 2000 
ml 
Profi laxia triadei factorilor letali constituie
elementul-cheie al “Damage Control”
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Traumatismele extremităţilor şi luxaţiile 
care se pot asocia cu leziuni vasculare majore
Cele mai frecvente luxaţii care se asociază cu le-
ziuni vasculare majore sunt localizate:
Genunchi – artera poplitee; • 
Cot – artera brahială; • 
Gleznă – arterele dorsalis pedis +/- tibiala pos-• 
terioară; 
Fracturi cu luxaţii ale oaselor lungi, cu leziuni • 
de vase adiacente. 
Este necesară reducerea în urgenţă a acestor lezi-
uni, pentru restabilirea circulaţiei distale.
Examenul primar şi măsurile de resuscitare în 
politraumatismele prin accidente de circulaţie
Căi aerifere şi stabilizarea manuală a regiu-A. 
nii cervicale.
 Evaluare. 1. 
Management: asigurarea permeabilităţii căi-2. 
lor aerifere şi stabilizarea manuală a regiunii cervica-
le a coloanei vertebrale: 
 luxarea anterioară a mandibulei (manevra Es-a. 
marh)
 revizia cavităţii bucale şi îndepărtarea  corpu-b. 
rilor străine 
 intubaţie orofaringiană, nasofaringianăc. 
 intubaţie orotraheală, nosotrahealăd. 
 cricotireotomie sau cricotireostomie pe ac. e. 
Fixarea şi imobilizarea manuală a regiunii 3. 
cervicale în poziţie neutră în timpul examenului şi re-
stabilirii permeabilităţii căilor aerifere. 
Respiraţia. Ventilaţie şi oxigenare optimă. B. 
Evaluare: 1. 
dezgolirea gâtului şi cutiei toracice• 
determinarea frecvenţei şi amplitudinii  miş-• 
cărilor respiratorii
inspecţia şi palparea pentru depistarea devierii • 
de trahee, mişcărilor respiratorii, participarea muscula-
turii accesorii şi a altor semne de traumatism toracic
percuţia şi identifi carea zonelor de matitate şi • 
hipersonoritate
dacă frecvenţa respiratorie este <10 sau >30, • 







b. decompresia cavităţii pleurale în pneumotora-
xul sufocant (cu supapă) şi hemotoraxul masiv
c. imobilizarea  voletului
d. aplicarea pansamentului ocluziv în pneumoto-
raxul deschis
e. ventilaţie optimă cu balonul portabil Ambu. 
Circulaţia  şi controlul hemoragieiC. 
Evaluare: 1. 
identifi carea hemoragiei externe 
puls – calitatea, frecvenţa 
coloraţia tegumentelor şi mucoaselor 
pulsul capilar 




a. hemostaza provizorie (pansamente compresi-
ve, garouri, pensări ale vaselor în plagă)
b. cateterizarea a două vene periferice  sau a unei 
vene centrale
c. colectarea probelor de sânge pentru analize
d. montarea unei  perfuzii cu soluţie SN, Ringer-
Lactat 3:1
e. pericardiocenteză în caz de indicaţii clinice
f. compensări volemice cu preparate macromo-
leculare 1:1
g. masă eritrocitară 1:1
h. argumentaţi utilizarea pantalonilor antişoc
i. monitorizare ECG
j. cateterizarea vezicii urinare şi nasogastrică 
k. protecţia termică. 
Aplicarea gulerului de imobilizare a regiunii 3. 
cervicale, preventiv determinând devierea traheei, di-
latarea şi turgescenţa venelor jugulare, prezenţa emfi -
zemului subcutan. 
Examenul minineurologic. D. 
1. Evaluarea stării de conştienţă: 
a. alert
b. reacţionează la stimul verbal
c. reacţionează la stimul dureros
d. nu reacţionează, inconştient 
e. Starea pupilelor – dimensiuni, formă, simetrie 
şi reacţia fotomotorie
f. defi cit motor lateralizat. 
Dezbrăcarea completă a bolnavului şi asigu-E. 
rarea protecţiei termice.
Semnele vitale – reevaluare ABCD şi argu-F. 
mentează necesităţile de transport al  pacientului. 
Pulsul: frecvenţă, ritm, plenitudine1. 




P5. upile: simetrie, dimensiuni, reacţie fotomo-
torie
Examenul secundar şi managementul
Date generale despre pacient şi mecanismul A. 
traumei 
Craniul  cerebral şi maxilofacial  B. 
Evaluare: 1. 
inspecţie, palpare  pentru identifi carea trau-a. 
matismelor închise şi deschise craniene şi maxilofa-
ciale ale  ţesuturilor moi şi osoase
reevaluarea pupilelorb. 
reevaluarea stării de conştienţă c. 
examenul globilor oculari la prezenţa traume-d. 
lor, dislocarea lentilelor, acuitatea   văzului şi prezen-
ţa lentilelor de contact 
 evaluarea nervilor cranieni e. 
inspecţia cavităţii nazale şi a urechilor  pentru f. 
depistarea scurgerilor de  sânge şi lichid cerebrospinal
inspecţia cavităţii bucale la prezenţa hemora-g. 
giilor şi scurgerii de lichid cerebrospinal.
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Management: 2. 
a. menţinerea permeabilităţii căilor aerifere, asi-
gurarea ventilaţiei şi oxigenoterapiei 
b. controlul hemoragiei
c. profi laxia leziunilor cerebrale secundare
d. înlăturarea lentilelor de contact. 
C. Coloana cervicală şi gâtul. 
Evaluare: 1. 
inspecţie – evidenţierea traumatismelor, a de-a. 
viaţiei de trahee şi a participării în respiraţie  a mus-
culaturii accesorii
palpare – depistarea contracturilor, deformaţi-b. 
ilor, emfi zemului subcutan şi deviaţiei de trahee
ascultarea arterelor carotidec. 
radiografi a regiunii cervicale în 2 proiecţii.d. 
 Management: menţinerea în poziţie adecva-2. 
tă de  imobilizare a porţiunii cervicale şi protecţia ei. 
Cutia toracică. D. 
1. Evaluare: 
a. inspecţia regiunii anterioare, laterale şi poste-
rioare pentru identifi carea semnelor de traumatism în-
chis sau deschis, de includere a musculaturii accesorii 
şi a excursiilor respiratorii bilaterale.
b. ascultarea anterioară şi posterioară a respiraţi-
ei şi a zgomotelor cardiace
c. palpare – depistarea contracturilor, semnelor 
de traumatism închis sau deschis, de emfi zem subcu-
tan şi crepitaţie 
d. percuţie – evidenţierea zonelor de matitate sau 
hipersonoritate 





toracostomie minimă şi drenarea cavităţii ple-d. 
urale
revizia şi corecţia pansamentului ocluzive. 
prelucrarea prim-chirurgicală a plăgii pene-f. 
trante şi drenarea  cavităţii  pleurale.
Abdomenul.E. 
Evaluare: 1. 
inspecţia regiunii anterioare şi posterioare la a. 
prezenţa semnelor de traumatism  închis sau deschis 
şi a hemoragiei interne
auscultare – prezenţa sau lipsa zgomotelor  in-b. 
testinale
percusie, depistarea zonelor de matitate depla-c. 
sabile
palpare – evidenţierea contracturii şi durerii d. 
radiografi a oaselor bazinuluie. 
lavajul peritoneal cu scop de diagnostic.f.  
Management: 2. 
transferul bolnavului  în sala de operaţiea. 
aplicarea pantalonilor antişoc la prezenţa indi-b. 
caţiilor. 
Perineul / Rectul / Organele genitale exter-F. 
ne. 
1. Evaluare: 
a. contuzii şi laceraţii, hematoame
b. hemoragii uretrale
c. hematoame şi hemoragii din  organele genitale 
externe
d. tonusul sfi ncterului anal
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e. peretele rectului şi poziţia prostatei.
Spinarea G. 
Evaluare: 1. 
deformaţii osoase a. 
semne de traumatisme închise sau deschise. b. 
Management:  mobilizare pe scândură lungă 2. 




inspecţia membrelor superioare şi inferioare a. 
la prezenţa traumatismelor închise şi deschise
palparea membrelor superioare şi inferioa-b. 
re la prezenţa contracturii, deformaţiilor, crepitaţiei, 
mobilităţii anormale, evaluarea sensibilităţii
palparea şi determinarea prezenţei pulsului la c. 
arterele periferice la toate extremităţile
d. palparea oaselor bazinului şi determinarea 
fracturilor şi hemoragiei 
e. radiografi a în caz de suspecţie a fracturilor.
Management: 2. 
aplicarea şi / sau verifi carea corectitudinii a. 
imobilizării provizorii efectuate anterior; 
menţinerea imobilizării în fracturile vertebro-b. 
medulare
aplicarea pantalonilor antişoc la prezenţa in-c. 
dicaţiilor
administrarea vaccinului antitetanosd. 
administrarea de analgezice. e. 
Neurologie I. 
Evaluare: 1. 
reevaluarea pupilelor şi a nivelului conştiin-a. 
ţei 
determinarea scorului Glasgowb. 
evaluarea răspunsului motor şi a sensibilităţii c. 
în membrele superioare şi inferioare
prezenţa parezelor şi paraliziilor.d.  
Management:2.  
continuarea  ventilaţiei asistate şi a oxigeno-a. 
terapiei
controlul şi menţinerea imobilizării adecvate b. 
a pacientului. 
• Reevaluarea funcţiilor vitale ale pacientului. 
Documentarea tuturor schimbărilor  survenite în sta-
rea pacientului în actele statistice de însoţire. Monito-
rizarea funcţiilor vitale şi a diurezei.
• Asistenţa defi nitivă. Stabilizarea şi transportul 
pacientului spre centrele specializate în recepţionarea 
persoanelor politraumatizate critice. 
În stabilizarea accidentatului în şoc hemoragic 
primul pas îl  constituie compensarea volemică: 
Obiectivul terapeutic – TA• s de 80-90 mm Hg, 
iar pentru pacienţii cu hemoragii posttraumatice aso-
ciate cu TCC – TAs 120 mm Hg. 
Compensarea volemică se va efectua cu:
Cristaloizii  izotonici care asigură expansiune • 
volemică de 0,2=0,3 l la 1 litru de perfuzie.
Coloizi:
preparate de gelatină cu efect compensator – • 
expansiune volemică de 0,7=0,8 l la 1 litru de perfu-
zie pentru 4 ore. 
preparate de hydroxietilamidon (HEA) – re-• 
fortan, stabisol 33 ml/kg în 24 ore (1500 – 2000 ml) 
prima zi şi câte 20 ml/kg în 24 ore a doua şi a treia zi. 
Administrarea se limitează la 3 zile, doza cumulativă 
nu trebuie să depăşească 80 ml/kg.
Cristaloizi hipertonici doza 4-6 ml/kg
Mecanism de acţiune: 
Infl ux intravascular masiv• 
Vasodilataţie nespecifi că precapilară (renală, • 
coronară şi splanhnică)
Vasoconstricţie refl exă arteriovenoasă muscu-• 
locutanată 
Creşterea contratilităţii miocardice• 
Diminuarea tensiunii intracraniene şi a licigu-• 
lui pulmonar.
Hemodiluţia prezintă avantaje reologice şi he-
modinamice la un Ht de 25-30%, fără modifi carea 
oxigenării şi hemostazei. Hematocritul sub 25% in-
fl uenţează oxigenarea tisulară, iar la valori sub 20% 
se instalează acidoza metabolică şi hiperlactacidemia. 
Un Ht  de 25% constituie limita minimă de toleranţă 
pentru circulaţia coronariană.
Se recomandă măsuri de profi laxie a pierderilor 
de căldură şi de asigurare a normotermiei. Hipotermia 
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în traumatismele grave se asociază cu acidoză, hipo-
tensiune şi coagulopatii. 
Corecţia anemiei şi menţinerea hemostazei 
constituie al doilea pas în cazul pacientului politrau-
matizat în şoc hemoragic. Masa eritrocitară, plas-
mă proaspăt congelată şi masă trombocitară, pentru 
a menţine Hb 7–9 g/dl (1C). Se recomandă plasmă 
proaspăt congelată în hemoragii masive sau în hemo-
ragii  complicate cu coagulopatii. Doza iniţială reco-
mandată este de 10–15 ml/kg. 
Administrarea  de concentrat trombocitar  are 
ca scop menţinerea numărului trombocitelor peste 
50x109/l. La pacienţii politraumatizaţi cu hemoragii 
severe şi TCC se recomandă menţinerea numărului 
de trombocite la valoarea de 100x109/l. De transfuzat 
iniţial 4–8 doze de concentrat trombocitar.
Fibrinogenul  este indicat în hemoragii masive, 
asociate de scăderi ale fi brinogenului sub 1g/l. Se re-
comandă administrarea în doze 3–4 g sau 50 mg/kg 
de crioprecipitat.  Indicarea agenţilor antifribinolitici: 
acidul ε-aminocapronic 100–150 mg/kg, urmat de 15 
mg/kg în oră, sau  aprotinină 2 mln UIK (unităţi in-
hibitoare de kalicranină), urmate de 500000 UIK/oră. 
Terapia antifribinolitică se opreşte la instalarea unui 
control chirurgical al hemoragiei. 
Factorul recombinant VII-lea poate fi  conside-
rat ca o soluţie de salvare pentru unii  pacienţi cu 
hemoragii masive, care nu pot fi  rezolvate medical, 
chirurgical sau prin terapie de transfuzie. Dozarea 
rămâne neclară, cu recomandări de la 40 μg/kg  la 
200 μg/kg. 
Concluzii
În scopul realizării prevederilor Politicii Naţio-
nale de Sănătate a RM şi Strategiei Naţionale pentru 
siguranţă rutieră sunt necesare:
Fortifi carea capacităţilor de intervenţie ale ser-• 
viciului prespitalicesc de urgenţă (mijloace de trans-
port dotate, aeroambulanţe);
Regionalizarea şi fortifi carea capacităţilor ser-• 
viciilor de urgenţă intraspitaliceşti;
Bolnavul politraumatizat critic  reprezintă o • 
problemă multidiscipinară, care  necesită un sistem 
organizatoric bazat pe operativitate, continuitate, per-
formanţe şi capacităţi.  
Rezumat 
Traumatismele prin accidentele rutiere sunt o pro-
blemă medico-socială care necesită măsuri complexe de 
prevenţie, cu implicarea guvernului şi a ministerelor, a so-
cietăţii civile şi ONG-lor, în scopul diminuării impactului 
asupra morbidităţii şi mortalităţii populaţiei.
Media anuală a populaţiei traumatizate în accidente 
de circulaţie constituie 3158 cazuri, inclusiv 459 copii. În 
a. 2010 în republică au fost înregistrate 2729 de accidente 
în care au decedat 476 de persoane şi 3288 au avut diferite 
grade de leziuni corporale.
În republică a fost elaborată „Strategia Naţională pen-
tru siguranţa rutieră”, care revede regionalizarea şi fortifi -
carea capacităţilor de intervenţie ale serviciilor de urgenţă 
prespitaliceşti şi intraspitaliceşti, în scopul asigurării asis-
tenţei medicale calitative. 
Summary 
Injuries caused by road accidents are a medico/social 
problem, which requires complex measures of prevention 
and involving government ministries, civil society and 
NGOs in order to diminish the impact on population 
morbidity and mortality.
Average annual injured in traffi c accidents is 3158, 
including 459 children. 2729 accidents were recorded in 
the republic in 2010 in which 476 people died and 3288 
have received various degrees in injuries.
The republic developed the National Road Safety 
Strategy that enables regionalization and strengthening 
the capabilities of the prehospital emergency services and 
hospital services in order to ensure quality medical care.
Резюме 
Травматизм вследствие дорожно-транс портных 
происшествий является медико-социальной пробле-
мой, которая требует комплексных профилактических 
мер с участием правительства, министерств, непра-
вительственных организаций и широких масс населе-
ния в целях уменьшения  удельного веса этих травм в 
структуре заболеваемости и смертности.
Ежедневно в дорожно-транспортных происше-
ствиях в среднем получают травмы 3158 человек, в том 
числе 459 детей. В 2010 году в республике были заре-
гистрированы 2729 дорожно-транспортных происше-
ствий, в которых погибли 476 человек и 3288 получили 
телесные повреждения различнoй степени. 
В республике разработана «Национальная страте-
гия по уличной безопасности», которая предусматри-
вает укрепление на региональном уровне потенциала 
срочных служб на догоспитальном уровне в целях обе-
спечения качественной медицинской помощи.   
SEPSISUL, SEPSISUL SEVER ŞI ŞOCUL 
SEPTIC  – REALITĂŢI ŞI REALIZĂRI
_______________________________________
Gheorghe Ciobanu, dr. hab. med., prof. univer., 
Clinica Urgenţe Medicale, USMF „Nicolae 
Testemiţanu”, director general IMSP Centrul 
Naţional Ştiinţifi co-Practic de Medicină Urgentă 
Actualitatea. Cuvântul „sepsis” provine din lim-
ba greacă şi se traduce ca putrefacţie. Conceptele ac-
tuale ale infecţiei şi sepsisului au fost elaborate la: 
1. Conferinţa de Consens a Colegiului American 
